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VPPIN

Actualmente es ampliamente usada en UCIN

48% de los centros en UK usa VPPIN
59% para facilitar la extubacion
80% en la falla del CPAP nasal
16% como primera eleccion en SDR

Equipos
70% Infant flow advance
36% BIPAP
11% Neonatal ventilator
/7% Synchronization

Owen Arch Dis Child Fetal Neonatal 2008; 93 : F148
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Equipos disponibles para VNNI

e Sincronizados: S-IMV, A/C:

o Giulia, Infant Flow advance (SiPAP) (No aprobado en
USA)

o Infant star, SAVI-Sechrist (fuera del mercado)
0 NAVA Servo-I, PAV (no aprobado en USA)

0 Bear Cub 750 psv (Bear Medical Systems)

o0 Drager Babylog 8000 plusy VN 500

e No sincronizado (IMV):
o BIPAP
o \entiladores corrientes
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Infant Flow SIPAP
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Tipos de interfaces nasales

Mascarillas
Canula binasal corta

Canula binasal larga
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Mascarillas Nasales

® Septiembre 2011




Cdnulas Bi-Nasal Corta
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Canulas binasales largas o

nasofaringeas

Canulas binasales Neotech
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Canula binasal Argyle
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Canulas binasales Neotech y sistema de

fijacion
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Canula nasal Hudson
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Infant Flow Driver
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Sistema de Huds_%_ %

5.

® Septiembre 2011 e13



Cdnula naso faringea
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Desventajas de diferentes sistemas

Metodos Desventajas
Erosion del septum nasal
Pieza Nasal y Binasal Acumulacion de secreciones
corta Distensiéon abdominal
Pieza Naso faringea Mayor resistencia

Pérdida de presién con llanto
Distensién abdominal

Mascara facial Escapes de aire, Retencion de CO,
Peligro de aspiracion.
Aumento de resistencia via aérea al expirar

Camara en la cabeza Compresion de los vasos del cuello
Necrosis tisular.
Hemorragia cerebelosa

Kugelman A, et al. Acta Paediatrica 2008;97:557-61

® Septiembre 2011 ®15



Requisitos optimos de interfase

Facil y rapida aplicacion.

Sistema que no cause trauma al recién nacido

Capaz de producir presiones estables a los niveles deseados
Liviano y flexible.

Baja resistencia a la respiracion

Minimo espacio muerto.

Facil de fijar, comodo y seguro para el RN.

Relacion costo/beneficio.
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Procedimiento

Procedimiento entre 2 personas

Inmovilizar al paciente en volantin

Oxigenar al paciente ( considerar valvula de Peep)
Técnica aséptica

Proteger piel: tintura de benjui =»microfoam

Tela de seda para fijacion de canula
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nnulaide nasal seals
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Procedimiento

Uso de canula CPAP nasal Argyle
Estimar tamano apropiado de canula para el nino :
<1000 g X-small
> 1000 ¢ small

Posicione la canula binasal en la nariz del nino; los
vastagos deben encajar completamente dentro de las
narinas del niio

Deslice el gorro detras de la cabeza del nifio y asegure la
canula binasal con las correas de Velcro

Inserte sonda orogastrica en chimenea ( abierta a la
atmosfera)

Coloque en ventilador
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Manejo clinico
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a. (SYNIPPV (Modo primario)

e Parametros :

Frecuencia : aproximadamente 40 per minute

PIP 4 cmH2O sobre la PIP requerida durante la ventilacion
manual (ajustar PIP para efectiva ventilacion por
auscultacion)

PEEP 4-6 cm H20

Ti : aproximadamente 0.45 s

FiO2 ajustada para mantener SpO2 de 85-93%
Flujo 8—10 1/min

Nivel de Cafeina 15-25 pgm/ml 6 nivel de Aminofilina > 8
ng/ml

Hematocrito > 35%
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Modo primario (2)

Monitor de SpO2, FC y Frecuencia respiratoria
Obtener gases sanguineos en 15-30 min

Ajustar parametros de ventilador para mantener
parametros de gas dentro de limites normales.

Aspirar boca y faringe e insertar cada 4 horas via aérea
(canula) limpia, segun sea necesario

SNG en chimenea

Recomendaciones de maximo soporte :
<1000 g MAP 14 cm H20
>1000 g MAP 16 cm H20
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b. (S)NIPPV (Modo secundario)

1. Criterio de extubacion desde ventilacion mecanica convencional (VC) :

Frequencia = 15-25 por minuto

PIP< 16 cm H20

PEEP < 5§ cmH20

FiO2 < 0.35

Cafeina 15-25 ngm/ml 6 nivel de Aminofilina > 8 pg/ml
Hematocrito > 35%

2. Colocar en (S)NIPPV

Frecuencia = 15-25 por minuto

PIP 2—4 por sobre los parametros de VC; ajustar PIP para
ventilacion efectiva por auscultacion.

PEEP < 5 cmH20
FiO2 ajustada para mantener SpO2 de 85-93%
Flujo 8—10 I/m
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b. (S)YNIPPV (Modo secundario)2

3. Aspirar boca y faringe cada 4 horas cambiar
via respiratoria (canula) limpia segun sea
necesario.

SNG en chimenea

4. Recomendaciones de soporte maximo :
<1000 g PMVA 14 cm H20
>1000g PMVA 16 cm H20
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C. Consideraciones para reintubacion

pH <7.25; PaCO2 > 60mmHg

Episodios de apnea que requieran ventilacion con bolsa y
mascara frecuentes ( > de 2—3 episodios por

hora) apnea/bradicardia (cese de respiracion por > 20 s
asociada con frecuencia cardiaca < 100 latidos/min) que
no responden a terapia de teofilina/ cafeina.

Desaturaciones frecuentes (< 85%) = 3 episodios por hora
que no responden a aumento de parametros de ventilacion.
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d. (S)NIPPV weaning a oxigeno por hood
o canula nasal

1. Parametros minimos (S)NIPPV
Frecuencia respiratoria < 20 por minuto
PIP <14 cm H20
PEEP <4 cm H20
Fi02<0,3
Flujo 8 - 10 I/min

Gases sanguineos dentro de limites normales

2. Weaning a:
Oxigeno por hood ajustar FiO2 para mantener SpO2 85-93%

Canula nasal (naricera) : ajustar flujo 1-2 I/min) y FiO2 para
mantener SpO2 85-93%
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* Muchas gracias!!
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